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Roma pero se vio obligado a renunciar cuando en 
1515 es acusado de prácticas sacrílegas y el Papa 
León X le prohíbe la entrada al hospital. A pesar 
de haberse truncado su proyecto investigativo y de 
que gran parte de su obra se encuentra perdida, 
lo poco que se conserva de ella nos deja la mejor 
de las enseñanzas para llevar a cabo un método 
de investigación científica: la bien llamada “curio-
sidad humana”, esa que nos lleva por los caminos 
insospechados del conocimiento y la construcción 
del futuro, movidos por el discernimiento y la lógica.

La curiosidad de Leonardo era tan abarcadora 
que no se limitó a la creación de obras plásticas; 

también fue ingeniero y arquitecto –entre muchos 
otros oficios– que le dan el bien merecido título de 
genio.

Cada una de sus obras es un regalo a la inte-
gralidad del arte y a la ciencia y gracias a él muchos 
artistas combinan hoy ambas prácticas. Insisto en 
ello, aunque corra el riesgo de quedar como la 
Mona Lisa: atrapada en su sonrisa

Cierro con un fragmento del cuento de Joaquín 
Antonio Peñalosa Entrevista con La Gioconda:

 –¿Cómo pruebas que no eres ficción del arte 
sino realidad de vida? 

–Sonrío, luego existo…

Fragmentos de Manuscritos de Anatomía, Leonardo Da Vinci.1510
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Autonomía y autoestima

Néstor Harry Amorocho Pedraza*

Con vistas a dar claridad y precisión al tema 
empecemos por definir cada uno de estos términos 
y tratarlos individualmente.

Autonomía
Del griego auto, uno mismo; y nomos, norma, 

es en términos generales la capacidad para tomar 
decisiones sin ayuda de otro. Se opone a hetero-
nomía y es sinónimo de autogobierno de individuos 
o asociaciones, de auto organización y de autode-
terminación. El autonomismo es una corriente po-
lítica que dentro del anticapitalismo antiautoritario 
promueve la democracia participativa. Autonomía 
obrera, es por su parte, un concepto político sobre 
el apartidismo que debería tener la organización 
obrera. La autonomía es también un término que 
pertenece al ámbito del Derecho.1

Se trata de un concepto moderno procedente 
de la filosofía y más recientemente de la psicolo-
gía. En el ámbito de la filosofía se integra entre las 
disciplinas que estudian la conducta humana (ética, 
moral) mientras que en el ámbito de la psicología 
cobra especial importancia en el estudio de la psi-
cología evolutiva.2 La autonomía ha sido estudiada 
tradicionalmente por la filosofía como el binomio 
libertad-responsabilidad de manera que su opuesto 
sería el binomio determinismo-irresponsabilidad. 

El análisis sobre la libertad o libre albedrío 
como se denomina dentro de la tradición cristiana, 

recorre la historia de la filosofía desde sus inicios y 
cobra especial importancia a partir de la introduc-
ción de la noción de pecado durante la expansión 
del cristianismo. Ello explica que la idea de libertad 
no haya sido analizada con la misma intensidad en 
la antigüedad clásica como en épocas posteriores. 
Como dice I. Kant: “La libertad es encontrada en la 
autonomía”.3

En términos generales, la libertad era entendida 
en el mundo antiguo como una característica de la 
conducta que dependía del intelecto y no tanto de 
la voluntad. Sócrates inauguró la tradición clásica 
de considerar que no existen personas malvadas 
sino simplemente ignorantes, de la misma manera 
que no existen personas buenas sino sabias. A esta 
postura se la denomina intelectualismo moral y es 
posible encontrarla –con variaciones– inmersa en 
las concepciones de la filosofía antigua.4

Por otro lado, los planteamientos más recientes 
en el campo de la autonomía a partir de la psicolo-
gía evolutiva se deben a Jean Piaget y a su discípu-
lo Lawrence Kohlberg. Según Piaget la autonomía 
estudia el desarrollo cognitivo de los niños y los  
analizándolos durante sus juegos y mediante en-
trevistas establece que el proceso de maduración 
moral de los niños se produce en dos fases: la pri-
mera de heteronomía y la segunda de autonomía.5

En la primera fase (de razonamiento heteró-
nomo) las reglas son objetivas e invariables. De-

* Magistrado Presidente del Tribunal de Ética Médica del Valle. Docente universitario

1 http://es.wikipedia.org/wiki/Autonom%C3%ADa_(filosof%C3%ADa_y_psicolog%C3%ADa)

2 http://es.wikipedia.org/wiki/Psicolog%C3%ADa_evolutiva

3 Carrera Juan en: http://www.monografias.com/trabajos16/autonomia/autonomia.shtml

4 http://es.wikipedia.org/wiki/Autonom%C3%ADa_(filosof%C3%ADa_y_psicolog%C3%ADa)

5 H. Melo. Ambientes computacionales y desarrollo cognitivo: perspectiva psicológica -Boletín de Informática Educativa, Colômbia, 1989 – 
colombiaaprende.edu.co
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ben cumplirse literalmente porque la autoridad lo 
ordena y no caben excepciones ni discusiones. La 
base de la norma es la autoridad superior (padres y 
adultos) que no dan razón de las normas impuestas 
y estas han de cumplirse en todo caso. Hay una 
tendencia demostrada a las sanciones expiatorias 
y a identificar el error como una falta así como a la 
búsqueda indiscriminada de un culpable, pues una 
falta no puede quedar sin castigo de manera que 
es admisible el castigo del grupo si el culpable no 
aparece.

En la segunda fase (de razonamiento autóno-
mo) las reglas son el producto de un acuerdo y por 
tanto son modificables. Se pueden someter a in-
terpretación y caben excepciones y objeciones. La 
base de la norma es la propia aceptación y su sen-
tido ha de ser explicado. Ahora las sanciones han 
de ser proporcionales a la falta y se asume que en 
ocasiones las ofensas pueden quedar impunes de 
manera que el castigo colectivo es inadmisible si no 
se encuentra al culpable.

El tránsito de un razonamiento heterónomo a 
otro autónomo se produce durante la pubertad. 
Lawrence Kohlberg continuó los estudios de Pia-
get; planteó dilemas morales a diferentes adultos 
y ordenó las respuestas. Recogió información de 
diferentes países como EEUU., Taiwán y México 
para eliminar la variabilidad cultural y sus estudios 
se centraron en el razonamiento moral y no tanto 
en la conducta o sus consecuencias. De esta ma-
nera, estableció tres estadios de moralidad cada 
uno de ellos subdividido en dos niveles que se leen 
en sentido progresivo: a mayor nivel moral, mayor 
autonomía.6

Autoestima
Es el sentimiento valorativo de nuestro ser, de 

nuestra manera de ser, de cómo somos, del con-
junto de rasgos corporales (fenotipo), mentales y 
espirituales que configuran nuestra personalidad. 

La personalidad se aprende a partir de los cinco 
o seis años de edad años cuando se empieza a 
tener experiencias y a formar un concepto de cómo 
nos ven las personas que nos rodean: padres, 
maestros, compañeros, amigos. La personalidad 
cambia y puede ser mejorada. 

Renny Yagosesky, autor del libro Autoestima 
en palabras sencillas, considera que la autoestima 
es una función del organismo, un recurso integral y 
complejo de autoprotección y desarrollo personal. 
Según como se encuentre nuestra autoestima, es 
responsable de nuestros éxitos o fracasos. Una 
autoestima adecuada potencia la capacidad de la 
persona para desarrollar sus habilidades y aumen-
tar el nivel de seguridad personal, en tanto que una 
autoestima baja guía al individuo hacia la derrota y 
el fracaso. 

La baja autoestima
Todos tenemos en el interior sentimientos no re-

sueltos aunque no siempre somos conscientes de 
ellos. Los sentimientos de dolor guardados suelen 
convertirse en enojo y con el tiempo este se vuelve 
contra nosotros dando lugar a estados de depre-
sión, ansiedad, repentinos cambios de humor, reac-
ciones exageradas, hipersensibilidad, negativismo 
frente a circunstancias positivas y situaciones de 
impotencia y autodestrucción. 

Cuando una persona no logra ser auténtica se 
le originan los mayores sufrimientos tales como 
estados psicológicos depresivos, neurosis y cier-
tos rasgos que no necesariamente son patológicos 
pero crean una serie de insatisfacciones y situa-
ciones de inferioridad como timidez, vergüenza y 
temores. La autoestima es importante porque es 
nuestra manera de percibirnos, de valorarnos y de 
moldear nuestras vidas. 

El comportamiento de una persona que no tiene 
confianza en sí misma ni en sus propias posibilida-
des puede ser el resultado de mensajes de confir-
mación o desconfirmación trasmitidos por personas 
importantes en su vida que la alientan o la denigran. 

Otra forma de llegar a la baja autoestima es a 
través de la comparación con los demás. Se desta-
can en los otros las virtudes haciendo con ello que 
la persona se sienta inferior y crea que nunca lle-
gará a obtener los rendimientos que otros logran. 
Juzga que su existencia no tiene finalidad ni sentido 
alguno y se siente incapaz de otorgárselo. Las per-
sonas significativas para él la descalifican y su exis-
tencia se reduce a la de un ser casi sin ser. No llega 
a comprender que todas las personas son diferen-

6 Paolito Hersh Richard M., Paolito Diana, Reimer Joseph. Elcrecimiento moral. De Piaget a Kohlberg.
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tes, únicas e irrepetibles por lo que se considera 
menos que los demás. Así, la persona al crecer va 
formando su personalidad dentro del ambiente fa-
miliar, principal factor que influye en su formación. 
La familia incorpora a la personalidad valores, re-
glas y costumbres que algunas veces suelen ser 
contraproducentes. Para ello la familia se vale del 
“modelo” que la sociedad presenta el cual se pre-
tende asimilar por todos los grupos sociales. 

Debe tenerse en cuenta que la personalidad de 
cada uno no sólo se forma a través de la familia 
sino también de acuerdo con lo que la persona crea 
que los demás piensan de ella y con lo que piensa 
de sí misma al salir del ambiente familiar y relacio-
narse con personas de otros grupos diferentes. 

Efecto de la familia en la 
autoestima 

Por medio de la autoestima aprendemos a que-
rernos y a respetarnos. Es un sentimiento que se 
construye o reconstruye dentro de sí y depende del 
ambiente familiar en el que estemos y de los estí-
mulos que ese ambiente nos brinda. 

En situaciones de violencia familiar tanto las 
víctimas como los victimarios adolecen de falta de 
autoestima. La víctima es alguien a quien maltra-
tan, no puede poner límites y no se da cuenta de 
que está siendo abusada y aun dándose cuenta no 
reacciona. Ninguna forma de maltrato es educati-
va y ningún mensaje que culpabiliza, critica, acusa, 
insulta o reprocha es un buen estímulo para nadie, 
mucho menos para los infantes quienes no tienen 
posibilidades de defenderse o de entender que es 
la impotencia y el desconocimiento de otras formas 
de trato lo que lleva a sus padres a asumir un papel 
de mártir o de dictador.7 

Por otro lado, los victimarios compensan su in-
ferioridad maltratando y abusando, en este caso a 
un familiar. Cuando la persona afectada es adulta 
hará víctima de la humillación y el maltrato que su-
frió en su infancia a las personas más pequeñas o 
vulnerables. Es una cadena hereditaria de abuso y 
poder ya que el desprecio y la vergüenza vividos en 
la infancia son fuente de problemas que afectan la 
vida adulta y causan baja autoestima. “Lo primero 

que hay que entender es que no podemos hacer-
nos cargo toda la vida de los problemas que amar-
garon o hicieron de nuestros padres y madres per-
sonas mártires o dictadoras. Basta con investigar 
de qué manera nos afectaron esas actitudes para 
liberarnos de sus efectos y no repetir nada de esto 
con los propios hijos, con nuestros alumnos o con 
cualquiera de los chicos o chicas que puedan estar 
a nuestro cuidado”.8 

Hay padres, madres, docentes o cuidadores 
que humillan, desprecian, no prestan atención, se 
burlan o se ríen del niño cuando este pide ayuda, 
siente dolor, tiene un pequeño accidente, necesita 
que lo defiendan, expresa miedo, pide compañía, 
busca protección o tiene vergüenza. 

La autoestima y la comunicación están muy 
relacionadas porque según como se diga algo el 
efecto será positivo o negativo, de aprendizaje o de 
resentimiento, y así se transmite desde la infancia 
y se manifiesta en la adultez. Habrá de entenderse 
que los padres que perturban la autoestima de sus 
hijos no siempre lo hacen intencionalmente puesto 
que ellos seguramente fueron educados del mismo 
modo. 

Cómo sanar la autoestima 
lesionada en la infancia 

Para iniciar el ejercicio de desaprender lo ne-
gativo que nos inculcaron y sanar a ese niño que 
quedó escondido y herido en nosotros, podemos 
reemplazar las viejas ideas que construimos por 
otras. Repetir con frecuencia sentencias positivas 
es la manera de comunicarnos con nosotros mis-
mos, de ayudarnos a adquirir seguridad y de tener 
presentes nuestros derechos: 

“Realizo mis elecciones y acciones con respon-
sabilidad y sin temor; solo yo decido el modo como 
utilizo mi tiempo; pongo límites a quienes no respe-
tan mi decisión; hago acuerdos para combinar mi 
tiempo con el de otros sin someterme; me aplico a 
mi trabajo con responsabilidad, pero si algo no va 
bien no es porque yo sea un fracasado sino porque 
todavía tengo que aprender más; me hago respon-
sable del modo como trato a los demás y evito re-
petir en ellos lo que a mí me hizo sufrir; tengo con-

7 Asociación argentina de prevención de la violencia familiar (1998). Manual de capacitación y recursos para la prevención de la violencia 
familiar con el apoyo de la secretaría de desarrollo social, programa de fortalecimiento de la sociedad civil y proyecto de padres y ma-
dres cuidadoras. Autoestima y Comunicación, pág. 76.

8 Íbid. pág. 77.
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fianza en poder resolver lo mejor posible cualquier 
situación; aprendo a comunicar mis sentimientos y 
respeto los de los otros; cambio mis opiniones sin 
temor si me doy cuenta de que no son correctas; 
soy una persona valiosa, capaz, creativa y estoy 
abierta para cambiar todos los aspectos de mi vida. 

Una persona que se valora de esta manera se 
trasforma en guía de su propia vida y está protegida 
de culpas irracionales, de creerse incapaz, mala o 
inútil o de tener que complacer para ser aceptada”.9

Comunicación y violencia familiar 
La comunicación es un comportamiento perma-

nente en los seres humanos y tiene múltiples face-
tas. No consiste solo en lo que hablamos sino tam-
bién en lo que callamos y reemplazamos con ges-
tos, actitudes, miradas significativas, expresiones y 
tonos de voz que cambian el sentido de lo que se 
dice, de allí que una persona pueda manejar la co-
municación. Hoy se la reconoce como una carrera 
profesional y se ha convertido en un elemento de 
poder que controla las relaciones e influye sobre las 
personas para obtener las respuestas que desea. 

Por otro lado, el ejercicio de la violencia en todas 
sus formas es también una manera de comunicar 
algo que se quiere lograr, por lo general el dominio 
de una situación y el control sobre los demás; y una 
manera de comunicar lo que le sucede a la persona 
que ejerce la violencia. “Son personas incapaces 
de manifestar sus sentimientos o sus emociones y 
carecen de habilidad para conversar y lograr acuer-
dos. En conclusión, tienen un grave problema de 
comunicación y necesitan imponerse para sentirse 
poderosos y compensar su baja autoestima”.10 

La sociedad 
En nuestra sociedad el nivel de autoestima de 

una persona está en cierta medida ligado a lo que 
hace para ganarse la vida. Por ejemplo, un hombre 
puede alcanzar una posición social elevada y tener 
no obstante baja autoestima. Puede tener concien-
cia de la importancia que tiene pero aun así consi-
derarse a sí mismo un ser humano despreciable, in-

digno de respeto y del afecto de los demás. “Puede 
experimentar sentimientos crónicos de inferioridad 
porque no es bien parecido”11 y sentirse físicamente 
débil o cobarde o considerarse condenado a causa 
de su identidad étnica. 

Los criterios mediante los cuales las personas 
se evalúan a sí mismas son culturales. Algunos de 
estos criterios son el hecho de ser gordo o flaco, 
lindo o feo, blanco o negro o tener capacidad para 
luchar, soportar el dolor, tener astucia para ganar 
dinero, si tiene modales o capacidad para manipu-
lar a las demás personas. 

Toda persona se ve a sí misma desde el punto 
de vista de los grupos en los que participa y todo 
aquello que piensen de ella influirá positiva o nega-
tivamente en su personalidad o en su forma de pen-
sar. Es posible que quisiéramos tener un tempera-
mento “más fuerte”, poseer la virtud de oír y callar, 
de no manifestar siempre todo cuanto sentimos o la 
capacidad de decir no en ciertas ocasiones. 

A manera de conclusión
Autonomía y autoestima van de la mano. Se 

hace necesaria una dosis adecuada de autonomía 
para enfrentarse a una situación social que podría 
hacernos sentir culpables y bajarnos los niveles de 
autoestima. Superar la situación dada requiere vo-
luntad para enfrentar el problema intrínseco y reco-
nocerlo para buscar la solución. Reconocer nues-
tros errores de comportamiento es difícil y buscar 
la solución mediante la solicitud del perdón lo es 
aún más, pero puede ser la forma de recuperar la 
autoestima cuyo nivel bajó en un momento desafor-
tunado. 

En relación con la salud observamos cómo la 
autoestima tiene que ver con la enfermedad. Desde 
el punto de vista psicoemocional está relacionada 
con la depresión aunque desde el punto de vista 
clínico ambos conceptos son independientes. Una 
persona con baja autoestima cae más fácilmente 
en la depresión y en ese estado su autoestima des-
ciende a niveles mínimos. 

9 Íbid. pág. 77.

10 Asociación argentina de prevención de la violencia familiar (1998). Manual de capacitación y recursos para la prevención de la violencia 
familiar con el apoyo de la secretaría de desarrollo social, programa de fortalecimiento de la sociedad civil y proyecto de padres y madres 
cuidadoras. pág. 81.

11 Shibutani, Tomotsu. Psicología social y psicología; Editorial Paidós, 1971. Pág. 401.
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Para finalizar he tomado de J. Berastegi12 al-
gunas indicaciones que transcribo como posibles 
modelos para ganar autoestima que igualmente 
aplican una dosis de autonomía. 

•	 Haga una lista de sus cualidades. No se 
disculpe por todo.

•	 No piense en sus defectos. Todo el mundo 
los tiene.

•	 Adopte una actitud de conquista. Busque 
su propio placer.

•	 Háblese mirándose al espejo. Deje de in-
fravalorarse.

•	 Aprenda a decir NO. No escuche demasia-
do las opiniones ajenas.

12 http://www.blogseitb.com/inteligenciaemocional/2007/09/10/autonomia-emocional-autoestima. Nunca es tarde para mejorar nuestra 
estima.

•	 Sonría a la vida y a los demás. Fíese de su 
propio criterio.

•	 Dedíquese tiempo. Acepte halagos y cum-
plidos.

•	 Cuide su aspecto. Deje que los demás le 
ayuden.

•	 Mímese, hágase regalos. Hable en público 
de sus aspectos positivos.

•	 Tome conciencia de sus necesidades. No 
se haga demasiados reproches.

•	 Haga ejercicio. Deje de compararse con los 
demás.
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Proceso ético disciplinario No.1273-09

Auto interlocutorio 003-2011

Santiago de Cali, a los once (11) días del mes de mayo del dos mil once (2011)

Objeto de decisión 
Se procede a decidir si existe o no mérito para 

sancionar disciplinariamente al doctor O.O.O. por 
presunta violación a la Ley 23 de 1981 por hechos 
relacionados con la paciente C.E. V.S. 

Consideraciones 

1. Hechos y queja  
EEl día 1º de octubre de 2009 se recibió en la 

Secretaría del TEMV queja escrita con 133 folios 
como anexos de la señora abogada Clara Inés Ve-
lásquez Palacio, quien actúa en representación de 
la señora C.E.V.S., formulada en contra del médico 
doctor O.O.O.

Refiere como hechos que la señora C.E.V.S. 
viajó desde los Estados Unidos de América a con-
sultar en Cali al doctor O.O.O., médico que califica 
de “esteticista” quien le recomendó el medicamento 
Fibrocare para “rellenar” las partes de los glúteos 
que tenía “aplanadas” por el retiro de implantes. 
Afirma que el 23 de mayo de 2006 se realizó el 
procedimiento en el consultorio del doctor  O.O.O. 
y tres (3) meses después de inyectado el produc-
to comenzó a sentir ardor y una molestia que fue 
en aumento por lo que se comunicó con el doctor  
O.O.O. desde Miami no pudiendo dialogar con él 
mas sí con su progenitora quien le recomendó –se-
gún ella– vacumterapia y que se hiciera ultrasonido. 

Sostiene que el Fibrocare emigró a las partes 
altas de los glúteos e inclusive a la cintura por lo 
cual se vio forzada a realizarse en Cali una liposuc-
ción con el doctor J.J.J., sin ninguna mejoría “pues 
el Fibrocare se le empastó en el sacro”. Desde en-

tonces ha consultado a varios médicos para aliviar 
sus dolencias. Agrega que en varias oportunidades 
solicitó copia de la historia clínica al doctor O.O.O. 
quien solamente le expidió una certificación (Fl. 
110). 

Considera la denunciante que “una mala prác-
tica médica” y un proceso invasivo, ha perjudicado 
gravemente a la señora C.E.V.S. y pide que el doc-
tor O.O.O. sea sancionado conforme a la ley. 

2. Desarrollo de la actuación
Con fecha 4 de noviembre de 2009 se decretó 

la apertura de la investigación disciplinaria contra el 
doctor O.O.O. y se dispuso la práctica de algunas 
pruebas.

Enterado de la apertura de la investigación, el 
doctor O.O.O. remitió copia de la historia clínica de 
la paciente C.E.V.S., (Fl. 0158 a 0161) y sus crédi-
tos como profesional de la medicina, egresado de la 
Universidad del Valle en 1998, con tarjeta profesio-
nal: Nº. del Ministerio de la Protección Social. 

El testimonio de la paciente (título 3)

El día 6 de abril de 2010 se practicó la diligencia 
de ratificación de queja de la señora C.E.V.S., (Fl. 
0169 a 0170). Precisa que el 23 de enero de 2006 
visitó por primera vez al doctor O.O.O. a quien con-
sultó porque pretendía “rellenar” el espacio o va-
cío que había dejado el retiro del implante en los 
glúteos y él recomendó aplicar Fibrocare porque 
era un producto muy seguro y no tenía contrain-
dicaciones; le afirmó que no se trataba de un po-
límero y que lo trían de Francia. Asegura que con 
conocimiento de que ella tenía un problema en la 
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columna de spondylothesis grado I L5 – S1 el médi-
co recomendó el producto. 

Sobre la historia clínica solicitada el doctor 
O.O.O. expresó que pidió de manera verbal una 
copia el día 21 de julio de 2008 y que este simple-
mente le entregó el documento que aparece al folio 
0110. En este se dice que el día 23 de mayo de 
2006 se le implantaron 600 cc de Fibrocare (marca 
de DMPJ de 3000cs) 300cc a cada lado en región 
glútea, plano supramuscular (hipodérmico profun-
do). 

La paciente comenta sobre la historia clínica 
remitida al Tribunal en la que el doctor O.O.O. no 
anotó que ella tenía spondylothesis L5 – S1 a pesar 
de habérselo dicho; que él sí aplicó Fibrocare en la 
cara pero no lo hizo cuando expidió la constancia 
de fecha 21 de julio de 2008 (Fl. 0110); que por esta 
fecha ya el doctor J.J.J., cirujano plástico le había 
practicado liposucción y no encuentra motivo válido 
para que el doctor O.O.O. haya escrito que reque-
ría cita de control con él (Fl. 0161). 

 Historias clínicas (FL. 0159 A 0161)
 Con fecha de 23 de enero de 2006 en membre-

te de Armonía Facial y Corporal del doctor O.O.O. 
se presenta la historia clínica.

Nombre: C.E.V.S.

44 años

C.C. Aumento de derriere + rejuvenecimiento 
facial.

Antecedentes:

Patológicos: (-)

Quirúrgicos: Liposucción 1996.

Gluteoplastia de aumento 1996.

Mamoplastia de aumento 1997.

Retiro de prótesis mayo del 2005.

EF: Cabeza OK.

Cuello normal.

Tórax: Rs Cs rítmicos. No soplos OK.

Mamas OK.

Abd: N.

MsS: OK

MsI: Se aprecia incisión interglútea. Poco vol. 
Glúteo.

Resto normal.

Se indica Bioplastia Glútea y…(ilegible) 

Procedimiento

1º. Asepsia y antisepsia, previa marcación.

2º. Infiltración de lidocaína al 2% con epinefrina 
diluida al 50% en SSN.

3º. Aplicación subcutánea profunda de 250 ml 
de Fibrocare de 3000 en cada glúteo. 

4º. Sellado de piel con tapón de algodón y fixo-
muil, previo masaje de moldeamiento.

5º. Colocación de faja.

6º. Prescripción de Keflex 500 c/8 horas.

A nivel facial

1º. Infiltración subcutánea profunda de Fibroca-
re con aguja 26 6 ½ en SNG, SNY, SNL, 
contorno mandibular y ceño previa asepsia 
con alcohol.

2º. Masaje digital y limpieza.

Firmado: DR. O.O.O.

Julio 18/08

La paciente consulta y refiere que se acaba de 
realizar liposucción de espalda baja y torso porque 
“se le subió” el producto.

Al examen se ve paciente en postoperatorio in-
mediato. Se aprecia inflamación en torso y en es-
palda baja.

No trae ningún examen de imágenes solamente 
refiere lo anotado. No consultó antes de la cirugía.

Se le recomienda anti-inflamatorio (Motrin 800) 
y cita de control.

Firmado: DR. O.O.O.

Diligencia de versión libre del doctor O.O.O. 
Se realizó diligencia el 23 de febrero de 2011 

con asistencia de su apoderado de confianza, el 
abogado E.R.M. Sobre los hechos expuestos por 
la señora C.E.V.S. expresó que ella tiene familiares 
en Cali y no viajó desde los Estados Unidos exclu-
sivamente para consultarlo. Al momento de la con-
sulta no sabía que los implantes en los glúteos se 
estallaron como consecuencia de una caída desde 
un ático. Lo vino a saber hace poco a raíz de una 
demanda civil en su contra. Recuerda que lo que 
observó fue una cicatriz en la zona interglútea. Le 
explicó que el Fibrocare era la marca de un silicón 
que venía empleando de tiempo para atrás, no para 
“rellenar” sino para estimular la producción de co-
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lágeno y que incluso lo usó en sus hijas. Dice que 
el Fibrocare no se biopolimeró; es una silicona de 
grado oftalmológico hecha con materiales de alto 
grado de pureza que consiguió a través del doctor 
Benito Rich, un cirujano plástico, franco–mexicano 
que se lo enviaba a su progenitora desde Francia 
a raíz de la amistad que ella tenía con quien fuera 
su jefe, el doctor G. O., pionero en Colombia en las 
décadas de los setenta y ochenta de los fillers (re-
llenos). Sobre los componentes del producto expre-
só que se trata de DINIETIL POLISILOXANO CAR-
BOXILO, de uso más generalizado en oftalmología 
para reemplazar el humor vítreo una vez se retira la 
retina en cirugías con laser. Desde los años sesen-
ta se ha usado a nivel estético y en el plano derma-
tológico los expertos como el doctor Ontereich lo 
tienen como el mejor implante para corregir líneas 
de expresión y reponer tejidos. Está en condiciones 
de adjuntar literatura científica. En los 16 años de 
su vida profesional lo ha usado de manera exitosa 
en más de 2.500 casos y sin ninguna queja. 

Añade que hubo un consentimiento verbal por 
parte de la paciente para la aplicación del Fibrocare 
a quien le explicó las posibles reacciones adversas, 
las cuales eran muy bajas, de una entre diez mil 
casos, como también los beneficios. Sostiene que 
tiene una sola contraindicación: el lupus eritemato-
so sistémico (LES). Su presentación era en frascos 
de 50ml sellados y de 500 ml con mayor viscosi-
dad. Admite que por la fecha de estos hechos (año 
2006) este producto no tenía registro de INVIMA, 
igual como sucedió con el BOTOX; eran importados 
como otros utilizados en ortopedia y avalados por 
entidades estatales de otros países pero productos 
seguros y de excelente calidad. 

Rechaza lo afirmado por la señora V.S. en lo 
concerniente a que a los tres meses de aplicado el 
Fibrocare empezaron las complicaciones de salud 
puesto que en correos electrónicos que promuevió 
en su contra cae en contradicciones, correos que 
anexa en 7 folio como prueba, como también co-
pias del proceso civil de responsabilidad extracon-
tractual que cursa en el Juzgado  Civil del Circuito, 
en las cuales dice que a los nueve años se retiró los 
implantes en los glúteos con ocasión de una caída 
que sufrió en el ático de su casa y una de las pró-
tesis se salió del sitio o se estalló y tras los dolores 
estas fueron retiradas y una paciente de su esposo 
le dijo que una amiga había llegado de Cali y le ha-
bía comentado que le habían inyectado algo en los 

glúteos y estaba feliz porque no había necesitado 
hacerse la liposucción. 

Refuta también que el Fibrocare haya emigrado 
a la parte alta de los glúteos hasta la cintura como 
causa de la liposucción practicada por el doctor 
J.J.J., ya que no existe prueba de imagenología 
al respecto ni se realizó biopsia sobre el material 
extraído. Se pregunta: ¿cómo saber si el Fibrocare 
que él inyectó o el material de la prótesis que se 
rompió fue el causante del daño que dice la señora 
Velasco Sandoval se le ocasionó? 

Expresó que de buena fe cometió el error de es-
cribir como fecha de evaluación la que aparece en 
el folio 0159 (enero 23 de 2006) porque en verdad 
la aplicación del Fibrocare se hizo el 23 de mayo 
de 2006. 

Señala que también de buena fe entregó una 
muestra de material (Fibrocare) a la señora V. S., 
pero desconoce si en verdad fue llevada a la Uni-
versidad del Valle para el análisis del que habla la 
paciente ya que no hubo lo que se conoce como 
“cadena de custodia” y de otra parte no existe dic-
tamen de Medicina Legal al respecto. 

Concluye diciendo que durante 16 años se ha 
dedicado a la bioplástia; se considera un experto 
en el tema y de los productos que están actualmen-
te autorizados por el INVIMA más del 90% de sus 
componentes son siliconas inyectables líquidas. 
Que hay una mala actitud de la paciente, que siente 
amenazado su buen nombre y psicológica y moral-
mente se le ha producido un daño. 

Algunas anotaciones sobre la prueba docu-
mental entregada con la queja

De la lectura de los folios 013 a 083 se puede 
concluir que el médico doctor I.Basil Keller trató a 
la señora C.E.V.S. durante el año 2008 en los Es-
tados Unidos y en varias ocasiones se anota que el 
esposo de ella es médico quiropráctico y ha asistido 
con la paciente a diferentes sesiones y ha comenta-
do que la doctora Leslile Huzszar, neuróloga y neu-
rofisióloga diagnosticó una neuropatía periférica. 
Aparece consignado que ella se cayó del ático y los 
implantes se le salieron y uno de ellos se rompió. 
“La paciente tuvo un accidente automovilístico en 
el año 2002 y otro en el 2005 y creo que hace un 
año ella me dijo que se cayó de bruces del ático. 
La paciente ha estado sintiendo cierto malestar en 
su zona lumbar inferior, con mayor intensidad en 
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los últimos diez meses. El malestar está asociado 
a una parestesia quemante en ambas extremida-
des inferiores, con dolor en la cadera, los glúteos y 
en la ingle, especialmente del lado izquierdo […] la 
paciente tiene una postura y locomoción normales 
aunque camina con cuidado. Revisé la resonancia 
magnética de abril de 2008. Ella tiene una Spon-
dylothesis con una marcada degeneración discal 
en el nivel L5 – S1. La paciente tiene defecto pars 
bilateral (…) Se trata de una Spondylothesis grado 
uno (…) No hay signos de neuropatía. Le he expli-
cado a la paciente y a su esposo que su dolor se 
debe a la Spondylothesis. La fijación con tornillos 
en el nivel L5 – S1 con una fusión posterior con 
cierto grado de distracción podría beneficiarla (..) Si 
decidimos realizar la cirugía, ella tendrá que some-
terse al protocolo de tomografía computarizada (…) 
Impresión: Spondylothesis grado uno, muy proba-
ble como causa del dolor crónico. Posible depen-
dencia de narcótico.  Se descarta una neuropatía”. 

Basil Keller, MD (folios 018 a 019).

Conforme a lo dicho por la paciente C.E.V.S. 
ante la señora Juez  Civil del Circuito (folios 267 
a 271 de los anexos) se infiere que fue el doctor 
C.C.C. quien realizó el implante de glúteos en el 
año 1996 y en abril 11 de 2005 fueron retirados por 
el doctor Lee en Estados Unidos de América, quien 
según ella se los entregó “intactos” y los pondrá a 
disposición de los médicos legistas cuando sea ci-
tada para su análisis. 

Formulación de cargos
Mediante auto interlocutorio Nº. 021-2011 de 23 

de marzo de 2011 este Tribunal Seccional decidió 
formular cargos contra el doctor O.O.O. por presun-
ta violación a los artículos 10, 12, 15 y 34 de la Ley 
23 de 1981, exponiendo las razones de la inobser-
vancia de estas normas. 

3. Diligencia de descargos
El día 13 de abril de 2011 fue escuchado en dili-

gencia de descargos el doctor O.O.O., quien estuvo 
asistido de su apoderado judicial.

En esta diligencia el doctor O.O.O. expuso que 
no violó el artículo 15 que trata del consentimiento 
informado porque acostumbra de manera exhausta 
explicar a los pacientes los procedimientos que va 
a realizar. 

Considera que no inobservó el artículo 10 por-
que sí dedicó el tiempo necesario para aclararle a 
la paciente las dudas que respecto al procedimien-
to tenía y no vio ninguna contraindicación para no 
hacerlo aclarando que ella le ocultó el traumatismo 
que tuvo al caer del ático y se limitó a decirle que 
se había retirado las prótesis en los glúteos cuando 
examinó el área. 

Con respecto al artículo 12, entiende que se 
hace referencia a la no certificación del INVIMA 
del producto Fibrocare pero lo aplicó de buena fe 
ya que en los últimos 16 años solamente se han 
autorizado tres productos extranjeros, Hialucorp y 
Metacorp entre ellos, y el empleado por él es de 
excelente calidad y no se trata de un biopolímero. 

Estima que no expuso a la paciente a un riesgo 
injustificado por falta de información en cuanto al 
producto aplicado y además la señora C.E.V. traba-
jo en Estados Unidos en estética y quiropraxia. Co-
menta que el Fibrocare lo aplicó a sus hijas porque 
sabe y está seguro de cómo realiza dicho procedi-
miento y con qué lo hace. 

Sostiene que no trasgredió el artículo 34 por no 
entregar la historia clínica. Por temor al escarnio 
público no lo hizo ya que la quejosa ha buscado 
aliados para enviar el caso a un programa de tele-
visión y la demanda civil instaurada en su contra se 
hizo antes de que el asunto llegara al Tribunal de 
Ética Médica. 

Expresó que el Fibrocare es una silicona de alto 
grado de pureza cuya seguridad está avalada por 
su uso histórico en oftalmología y aún tiene amplio 
uso en esta gama como remplazo del humor vítreo 
posterior a cirugía laser de retina y vitrectomía. El 
mal nombre de las siliconas, conocidas por muchos 
de manera estigmática como los biopolímeros nace 
del desconocimiento de su técnica y de su bioquí-
mica por un lado; y por el otro, por el uso de mate-
riales impuros repletos de fibras textiles, gutaper-
chas, cloro, arsénico y plomo que corresponde a 
siliconas baratas de mala calidad conocidas como 
biopolímeros. Su aplicación en dermatología y ciru-
gía estética se remonta a los años sesenta. 

Reconoce que el procedimiento es mínimamen-
te invasivo y sobre la técnica empleada por él co-
menta que no es intermuscular ni intramuscular y 
por eso no es peligrosa; es hipodérmica intragrasa 
y de muy pequeños volúmenes, más como estimu-
lación que como relleno y la realiza con aguja 14 
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por pulgada ½, con las normas de asepsia y anti-
sepsia; es un procedimiento corto de 30 minutos 
para el cual cuenta con una sala avalada por la Se-
cretaría de Salud. 

En cuanto al concepto de laboratorio de la Uni-
versidad del Valle a folio 0123 dice que “de buena 
fe le entregué una muestra del material a la señora; 
no se presentó lo que luego entendí como cadena 
de custodia, sin embargo y actuando nuevamente 
de buena fe, quiero decirles que es un silicón de 
alto grado de pureza. La información es incomple-
ta, faltó la información del índice de refracción que 
debe ser de 1.4 un silicón puro, puesto que aque-
llos que tienen un índice de refacción mayor son 
impuros. Y esto hubiese sido más objetivo”.

4. Análisis y conclusiones
La sala no tiene elementos probatorios que 

induzcan a concluir con certeza que el Fibrocare 
aplicado en los glúteos de la paciente C.E.V.S. se 
desplazó hacia la columna y que esto esté asocia-
do o tenga relación directa con la enfermedad que 
reporta: la Spondylothesis grado uno, por cuanto 
también podría pensarse que fue el implante de 
silicona en los glúteos (año 1996) que resultó afec-
tando por desplazamiento o estallido a la paciente 
por la caída que del ático tuvo ella en su casa en los 
Estados Unidos y que el 11 de abril de 2005 fueron 
retirados por un médico norteamericano. El mate-
rial de las prótesis pudo también ocasionar el daño 
en la salud de la señora V.S. No hay al momento 
de este fallo relación causa efecto para endilgar al 
médico investigado responsabilidad en la enferme-
dad diagnosticada como Spondylothesis grado uno 
o con el dolor crónico que padece. 

Es conocido en el campo médico estético que 
en 1992 la FDA restringió la aplicación de todo tipo 
de silicona líquida por sus efectos adversos, como 
migración a otras zonas del cuerpo, inflamación y 
decoloración del tejido circundante y formación de 
granulomas. Sin embargo, a partir de 1994 el Sili-
cón 1000 fue aprobado para su aplicación intraocu-
lar y el Adatoil 5000 fue aprobado para su aplica-
ción como taponamiento intraocular inyectable para 
el tratamiento del desprendimiento de retina compli-
cado. Más recientemente, en el año 2001 se apro-
bó por la FDA el Silskin 1000 que se aplica para el 
tratamiento de los surcos nasolabiales, entre otros. 

La sala acepta que el producto utilizado en este 
caso por el doctor O.O.O. consistió en una silicona 

inyectable líquida (SIL) conocida como Fibrocare 
que tenía como finalidad aumentar tejidos blan-
dos en una paciente que buscaba mejorar atrofias 
cutáneas. Sin embargo, teniendo como elemento 
informativo lo aportado por el citado profesional a 
raíz de los descargos, hay que decir que de tiempo 
atrás una de las críticas que se hacen a la silicona 
líquida inyectable es la probabilidad de migración 
a otras partes del cuerpo que se puede dar aun 
empleándose la sustancia indicada si la técnica de 
inyección resulta incorrecta o inapropiada. El otro 
factor a tener en cuenta es el volumen de silicona 
inyectado. 

La aplicación de toda silicona inyectable líquida 
(SIL) requiere de consentimiento informado por las 
reacciones adversas que puede presentar y sobre 
lo cual deben darse explicaciones detalladas de su 
aplicación al paciente. Cuando de parte del médico 
tratante esto no se hace o si se hace no se consigna 
en la historia clínica tal información y autorización, re-
sulta inobservado lo que al respecto trata el artículo 
15 de la Ley 23 de 1981. Esta norma resulta desaca-
tada por el doctor O.O.O. 

El doctor O.O.O. trasgredió el artículo 34 de la 
Ley 23 de 1981 porque sin causa justificada no entre-
gó en su momento a la paciente historia clínica que la 
paciente V. S. reclamaba. Desconoció que este do-
cumento privado es del paciente y no del médico tra-
tante o de la institución de salud, por lo que el cargo 
formulado no resulta desvirtuado. No es de recibo la 
explicación que dio en la diligencia de descargos por-
que él no es autoridad judicial o de salud pública para 
negarse a entregarla a quien es el titular de la misma.   

La sala estima, escuchados los descargos, que 
en definitiva el doctor O.O.O. no desacató el artículo 
10 de la Ley 23 de 1981 porque de parte suya se 
acepta que la paciente no le comunicó del traumatis-
mo que había tenido al caer de un ático cuando por 
primera vez lo consulta, hecho que a la vez no fue 
controvertido por la señora C.E.V. S. 

Tampoco hubo inobservancia del artículo 12 
ya que la obtención del medicamento Fibrocare no 
constituye violación a la Ley 23 de 1981 por carecer 
la autorización de registro del INVIMA, toda vez que 
es su aplicación el acto médico que entra a ser califi-
cada y no la manera como se obtuvo, sin duda más 
propia del área de la comercialización. 

Por lo anterior, se considera que existe mérito 
para imponer sanción disciplinaria al doctor O.O.O. 
al no desvirtuar por completo los cargos elevados, 
la cual consistirá en amonestación privada dada la 
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circunstancia no tener antecedentes éticos por in-
fracción a la Ley 23 de 1981 y el Decreto 3380 de 
1981 y no registrar antecedentes personales en el 
ejercicio de la profesión, además de no evadir la 
comparecencia al proceso. 

Sin otras motivaciones, el Tribunal de Ética Mé-
dica del Valle del Cauca, en ejercicio de las faculta-
des legales conferidas,

Resuelve:
PRIMERO. No aceptar de manera íntegra los 

descargos presentados por el doctor O.O.O. en se-
sión de Sala Plena de 13 de abril de 2011. 

Notifíquese y cúmplase

(Aprobado en sesión de Sala Plena del 04 de Mayo de 2011 Acta Nº. 1325)

Dr. roDrigo Triana ricci

Presidente
Magistrado instructor

 Dr. José ackermann izquierDo Dr. HecTor mario rengifo casTillo

 Magistrado Magistrado Instructor

 Dr. luis gerarDo salceDo PrieTo Dr. nésTor amorocHo PeDraza

  Magistrado  Magistrado

 Dr. augusTo cuellar roDriguez 
 Secretario (E) y Abogado Asesor 

SEGUNDO. Imponer sanción disciplinaria de 
amonestación privada al doctor O.O.O., cédula de 
ciudadanía Nº., tarjeta profesional Nº. del Ministerio 
de la Salud, médico egresado de la Universidad del 
Valle en 1996, y demás condiciones civiles cono-
cidas, como infractor de los artículos 15 y 34 de la 
Ley 23 de 1981, por las razones expuestas. 

TERCERO. Notifíquese personalmente la deci-
sión al profesional médico y a su apoderado, contra 
la cual proceden recursos. 

CUARTO. Efectuado lo anterior, archívense las 
diligencias. 
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Objeto de decisión 
Se procede a decidir si existe mérito para san-

cionar disciplinariamente a la declarada persona 
ausente doctora A.A.A. por hechos relacionados 
con su condición de médico de Servicio Social Obli-
gatorio en el Hospital La Buena Esperanza de Yum-
bo. 

Consideraciones

1. Síntesis de los hechos
Las diligencias se originan cuando el coordina-

dor asistencial del Hospital La Buena Esperanza 
de Yumbo, señor Oscar Quiceno Hernández, dirige 
cartas al sub-gerente administrativo del hospital, 
señor Tulio Argeis Fuentes F., poniendo en conoci-
miento lo siguiente:

1.  Que el día 17 de enero de 2006 la doctora 
A.A.A. no completó su horario de trabajo institu-
cional en razón a que no respondió al llamado 
telefónico que se le hizo para que acudiera al 
hospital ante la novedad en el servicio de con-
sulta externa que se presentó con un médico, 
informando que la médica del servicio social 
obligatorio llegó de la zona veredal a las 2:30 
pm.

2.  Que el día 19 de enero de 2006 la doctora 
A.A.A. tampoco respondió al llamado telefóni-
co para presentarse al servicio de urgencias del 
hospital en las horas de la noche. 

 El día 20 de enero de 2006 la oficina de con-
trol interno disciplinario del Hospital La Buena 
Esperanza de Yumbo inició la investigación te-

Proceso ético disciplinario No.865-06

Auto interlocutorio 008-2010

Santiago de Cali, a los treinta (30) días del mes de junio del dos mil diez (2010)

niendo como referente a la Ley 734 de 2002 o 
código disciplinario único y como presunta in-
fractora a la doctora A.A.A a quien se escucha 
en diligencia de versión libre el 31 de enero de 
2006.

 Practicadas algunas otras pruebas, entre ellas 
la declaración jurada del coordinador asistencial 
señor Oscar Quiceno H., la oficina de control in-
terno disciplinario decide remitir al Tribunal de 
Ética Médica las diligencias las cuales están 
contenidas en 29 folios.

 Las diligencias son radicadas el 24 de mayo de 
2006.

2. De la prueba recaudada sobre la presta-
ción del servicio 

Como quiera que el objeto por investigar con-
siste en saber si el profesional médico que bajo la 
modalidad del servicio social obligatorio está vincu-
lado a la entidad hospitalaria municipal cumple o no 
con un deber institucional, se tendría que este caso 
encajaría para su valoración en lo previsto en el ar-
tículo 42 de la Ley 23 de 1981.

Prueba documental

La prueba documental allegada es la programa-
ción de actividades médicas que remitió el coordi-
nador asistencial del referido hospital a solicitud de 
este Tribunal, la cual obra a folios 0076 a 0080 y 
que en relación con la doctora A.A.A. arroja los si-
guientes hechos:

1.  El día 17 de enero de 2006 la doctora tenía 
asignado servicio de consulta en la vereda El 
Pedregal. No aparece otro tipo de servicio (ur-
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gencias, consulta externa en el hospital o en 
algún barrio). La atención de los pacientes se 
prueba con la relación que aparece en los folios 
0082 y 0083.

 En estos formatos no aparece casilla que indi-
que hora de consulta. 

2.  El día 19 de enero de 2006 los turnos asigna-
dos a la médica eran: Atención de consulta en 
el barrio Guaconda (presuntamente de 7:00 am 
a 1:00 pm) y consulta externa en el hospital de 
2:00 pm a 6:00 pm. La atención de los pacientes 
se prueba con la relación que obra en los folios 
0081, 0085 y 0086. En estos formatos tampoco 
aparece casilla que indique hora de consulta.

Prueba testimonial 

Se tiene como prueba trasladada la declaración 
jurada que ante la oficina de control interno disci-
plinario rindió el señor Oscar Quiceno Hernández, 
en la cual se destaca para el análisis de los hechos 
que de manera verbal se acordó entre los médicos 
del servicio social obligatorio doctores A.A. y R.R.R. 
y el coordinador asistencial, alternarse por períodos 
de quince (15) días en lo relacionado con la dispo-
nibilidad de que trata la Resolución 795 de 1995 
expedida por el Ministerio de Salud, hoy de Protec-
ción Social. El declarante refirió que los dos médi-
cos alternaron lo que se conoce como de primero y 
segundo llamado.

Este aspecto aparece referido en escrito que 
dirigiera a esta corporación el mencionado señor 
Quiceno H. (Fl. 0074)

3. Versión libre de la doctora A.A.A.
En diligencia realizada en la sede del Tribunal 

en la cual la doctora A.A.A. estuvo asistida por abo-
gada, argumentó que el día 17 de enero de 2007 
cumplió con su horario de trabajo en la vereda El 
Pedregal de 8:00 am a 3:00 pm y que a ella no le 
correspondía estar disponible sino al doctor R.R.R., 
expresando que por disponible se entiende perma-
necer en el hospital o cerca de él para atender el 
llamado en casos, como por ejemplo, congestión en 
urgencias, catástrofe o falta de un médico.

Respecto a lo sucedido el 19 de enero de 2006, 
declaró que cumplió con su horario de trabajo y que 
quien debía estar disponible como de primer llama-
do era el doctor R.R.R. Agregó que en esta ocasión 
salió del área urbana hacia Dapa y allí no recibió 
llamada a su celular.

4. Declaración del coordinador asistencial 
del hospital Oscar Marino Quiceno Hernán-
dez

En síntesis el testigo expresó que de manera 
verbal se acordó que la doctora Andrea Ceballos 
sería de primer llamado durante los primeros quin-
ce días del mes y de segundo llamado durante los 
segundos quince días del mes, pero en cualquiera 
de ellos debía estar siempre disponible por manda-
to de la Ley.

Manifiesta que la doctora en mención no res-
pondió a los llamados que por parte de personal 
del hospital se le hicieron los días 16 y 17 de enero 
de 2006.

5. Testimonio rendido por el doctor R.R.R. 
Médico general, compañero del servicio social 

obligatorio para la época de los hechos de la doc-
tora A.A.A. en el Hospital La Buena Esperanza de 
Yumbo, manifiesta que se había un acuerdo verbal 
para los turnos de disponibilidad y que muchas ve-
ces les tocó ir a los dos médicos por presentarse 
congestiones en el servicio de urgencias, aclaran-
do que el primero o segundo llamado era rotativo y 
quincenal y no aplicable cuando se trataba de ur-
gencias.

Manifiesta que la consulta en el área rural se 
efectuaba por la mañana y por las tardes se atendía 
en los puestos de salud y el llamado eventual para 
urgencias en el hospital cubría las horas de la no-
che, desde las 19 horas hasta las 24 horas.

6. Fundamentos de formulación de cargo
La Ley 50 de 1981 creó el servicio social obli-

gatorio en todo el territorio nacional haciéndolo ex-
tensivo a los nacionales y extranjeros graduados en 
el exterior. 

Mediante el Decreto 2396 de 1981 se impuso 
que los egresados de medicina, entre otros profe-
sionales de la salud, cumplirían con el servicio so-
cial obligatorio; su duración sería de un año y exi-
giría dedicación de tiempo completo (Arts. 1 y 2).

Bajo la nueva Constitución Política, la Ley 60 
de 1993 dice que la prestación de los servicios de 
salud a cargo de los departamentos, municipio y 
distritos se efectuaría de formar autónoma (Arts. 2, 
3 y 4). 
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Posteriormente, el Ministerio de Salud expidió 
la Resolución 795 de 1995 que en estableció los 
criterios técnico administrativos para la prestación 
del servicio social obligatorio. Precisó que es deber 
del profesional de la salud que presta el servicio 
social obligatorio permanecer disponible para cual-
quier emergencia que se presente sin que por ello 
se le desconozca sus derechos laborales y legales 
por parte de la entidad donde está prestando el ser-
vicio. 

Por disponibilidad permanente se entiende el 
deber que en este caso tiene el médico de estar 
presto al llamado que se le haga para atender cual-
quier emergencia que se presente, lo cual conlleva 
que esa disponibilidad sea oportuna si se encuen-
tra en el área urbana de la municipalidad sede del 
hospital o clínica donde presta el servicio. 

En el caso que se examina, el artículo 6 de la 
Resolución 795 de 1995 del Ministerio de la Sa-
lud no fue presuntamente acatado por la doctora 
A.A.A. en los hechos motivo de queja, lo cual reper-
cute en materia de ética médica en el artículo 42 de 
la Ley 23 de 1981 por cuanto en ese momento la 
profesional estaba vinculada laboralmente bajo la 
modalidad del servicio social obligatorio a una ins-
titución de salud de rango municipal y en este tipo 
de contratación el factor disponibilidad es de orden 
legal y no algo convencional. 

Por encontrar mérito probatorio suficiente, la 
sala consideró procedente formular cargos por pre-
sunta infracción al artículo 42 de la ley 23 de 1981 
contra la profesional investigada (art. 80 Ley 23/81). 

7. Actuación posterior
Esta se puede resumir así:

1.  La abogada M.F.C., apoderada de la investiga-
da presenta escrito solicitando aplazamiento de 
la diligencia de descargos fijada para el día 12 
de agosto de 2009, toda vez que la profesional 
médica se encontraba fuera del país. 

 Aclara que la profesional A.A.A. está excluida 
del fondo de protección solidario (Fepasde) y 
por tanto no puede continuar con su defensa. 
Frente a esta circunstancia pide que se nombre 
un defensor de oficio. 

2.  Se designa a la doctora R.S.H., como defenso-
ra de oficio de la médica investigada quien tomó 
posesión del cargo. 

Diligencia de descargos

En día y hora señalados se presentó la de-
fensora de oficio para cumplir con la diligencia de 
descargos y dejó escrito para que fuera tenido en 
cuenta al momento del fallo. 

Refiere que la médica del servicio social obliga-
torio no cumplió a cabalidad con el ciento por ciento 
de los compromisos que en tal condición tenía con 
el hospital municipal que la contrató bajo el marco 
de la Ley 50 de 1981 ya que la ley trata de una dis-
ponibilidad permanente en la sede de la plaza, así 
el funcionario o administrador médico convierta la 
disponibilidad en alternatividad, lo cual puede llevar 
al médico rural a creer que es la costumbre la que 
reemplaza la ley y acudir solo cuando el otro colega 
del servicio social obligatorio que está de primer lla-
mado no acude, que fue lo que ocurrió con la doc-
tora A.A.A. 

Estima que si bien existió la falta ética no es 
menos cierto que las circunstancias que rodearon 
los hechos permiten imponer la sanción más leve a 
pesar de que no está de acuerdo que sea la misma 
sala la que acuse y juzgue, hecho que atenta con-
tra el principio de imparcialidad establecido en el 
artículo 5 de la Ley 906 de 2004, aplicable al caso 
dada la fecha de los hechos.

Rechazo a una recusación 

Los argumentos expuestos por la señora abo-
gada R.S.H. cuando recusó al Magistrado Instructor 
no fueron aceptados en sesión de 9 de diciembre 
de 2009 por este. Como se recordará, la defenso-
ra de oficio pretendía que el Magistrado Instructor 
aceptara la recusación y se marginara de la Sala 
cuando el proceso quedare para fallo en atención 
a que según ella él no ofrecía una imparcialidad 
absoluta o plena por su condición de instructor, de 
presentar el informe de conclusiones previa a la 
decisión de formulación de cargos e intervenir en 
la etapa de juzgamiento en igualdad de condicio-
nes que el resto de los magistrados que integran la 
Sala, lo cual lo inhabilitaba para mantenerse como 
juzgador.  

El Tribunal Nacional de Ética Médica conoció 
de la decisión del Magistrado Instructor, la cual en-
contró respaldo en esta seccional en el auto remi-
sorio, y compartió las consideraciones expuestas. 

En consecuencia, no existen cuestiones por re-
solver distintas de la emisión de una sentencia. 
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8. No aceptación de descargos y sanción 
disciplinaria 

La Sala no encuentra prueba alguna que favo-
rezca a la doctora A.A.A. en cuanto a que el hecho 
imputado no existió o que hay elementos que lo jus-
tifiquen. 

La misma defensora de oficio acepta que la 
profesional investigada incurrió en la falta ética que 
describe el artículo 42 de la Ley 23 de 1981 al omitir 
hacerse presente al hospital municipal cuando se le 
requirió. En su caso particular, la condición de estar 
vinculada como médica del servicio social obligato-
rio primaba para que el factor disponibilidad perma-
nente no fuera objeto de interpretaciones distintas 
de las que la misma Resolución 795 de 19995 del 
Ministerio de la Salud trazó en el artículo sexto. 

La prueba documental y testimonial recaudada 
no ofrece dudas de ninguna especie sobre la falta 
cometida por lo que hay lugar a imponer sanción 
disciplinaria. 

La Sala considera que es merecedora la doc-
tora A.A.A. a censura escrita pero privada (Art. 
83 literal c Ley 23/81) así por entonces estuviera 
desempeñándose en el servicio social obligatorio, 
pero por lo mismo de los médicos de este servicio 
se espera un compromiso social de crecimiento y 
actitud seria frente a las responsabilidades que en-
cierra una vinculación laboral institucional, que en 
este caso representaba el mayor centro de salud 
con que cuenta el municipio de Yumbo. 

 En mérito de lo expuesto, el Tribunal de Ética 
Médica del Valle del Cauca, en ejercicio de las fa-
cultades legales conferidas  

Resuelve
PRIMERO. No aceptar los descargos presenta-

dos y en su lugar imponer sanción disciplinaria con-
sistente en censura escrita pero privada, por viola-
ción al artículo 42 de la Ley 23 de 981 a la doctora 
A.A.A., identificada con cédula de ciudadanía Nº. y 
registro médico Nº. del Ministerio de Salud Nacio-
nal, quien fuera declarada persona ausente y por la 
fecha de los hechos adscrita al Hospital la Buena 
Esperanza de Yumbo como médica del servicio so-
cial obligatorio, por las razones consignadas antes. 

SEGUNDO. Notifíquese la decisión personal-
mente a la defensora de oficio, abogada R.S.H., a 
quien se entregará copia de esta Resolución contra 
la cual proceden los recursos de reposición y ape-
lación. 

TERCERO. En firme, procédase al archivo de 
las diligencias. 

CUARTO. Transcríbase la parte resolutiva al 
Tribunal Nacional de Ética Médica y a los Tribuna-
les Seccionales (Art. 53 Decreto 3380 de 1981) 

QUINTO. Comuníquese la parte resolutiva a la 
dirección del Hospital la Buena Esperanza de Yum-
bo y a la oficina de control interno disciplinario de la 
misma entidad para los efectos legales a que haya 
lugar. 

Notifíquese y cúmplase

(Aprobado en sesión de Sala Plena del diez y seis de junio de 2010 Acta Nº. 1273)
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